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Purpose: This study aimed to investigate clinical outcomes of breast cancer patients who underwent mastectomy with or without immediate 
breast reconstruction. Methods: Of 1,847 patients undergoing total mastectomy, 371 (20.1%) underwent immediate reconstruction between 
January 2005 and December 2011. Clinicopathological characteristics and survival were compared by performing univariate and multivariate 
analysis. Results: The proportion of reconstruction had been gradually increasing since 2009. Reconstruction group showed younger age at 
diagnosis and lower cancer stages. Adjuvant chemotherapy and radiation therapy were more frequently administered in the mastectomy 
alone group. During a median follow-up period of 57 months, locoregional relapse-free survival (LRRFS) was similar regardless of type of 
surgery. However the reconstruction group showed a more favorable overall survival (OS). Multivariate analysis for LRRFS revealed no statis-
tical significance but the OS was higher in the reconstruction group. In the mastectomy alone group, two-thirds died of breast cancer, while 
all patients in the reconstruction group died of breast cancer. Stage-matched breast cancer specific survival was similar between both 
groups. Conclusion: Immediate breast reconstruction is oncologically safe after mastectomy for breast cancer. Considering the quality of life, 
the patient should be preoperatively counseled by a multidisciplinary team regarding possible immediate reconstruction.
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서  론
유방 재건술은 유방암 치료를 위해 유방 절제술을 받은 환자에게 
원래의 유방형태로 복원해 주기 위한 수술이다. 우리나라 여성에서 
유방암 발병률은 점차 증가하고 있을 뿐만 아니라[1], 한국유방암학
회의 보고에 의하면 유방암 발생 연령이 30대가 12.7%, 40대가 37.1%
로 젊은 환자에서 많이 발생하고 있다. 이와 함께 유방 검진의 증가
와 진단기술의 발달로 유방암의 조기 발견이 늘어나고 있으며, 삶의 
질 향상을 위하여 유방 절제술 후 동시 또는 지연 유방 재건술에 대
한 수요도 증가하고 있다[2].
유방 재건술은 유방 절제술 후 신체 이미지 손상에 대한 상실감
을 줄여주고 환자의 삶의 질을 향상 시켜주는 장점이 있다[3]. 유방 
재건술은 시술 시기에 따라 크게 종양제거 수술과 함께 동시에 유방
을 복원하는 즉시 재건술과 유방 절제술 후 보조적 치료를 완료한 
후 시행하는 지연 재건술 두 가지로 나뉜다. 현재까지 시행되고 있는 
대표적인 유방 재건술의 방법은 크게 두 가지로 조직확장기와 보형
물을 이용하는 것과 환자 자신의 근육, 지방 그리고 피부를 포함한 
자가 조직을 이용하는 피판술이 있다.
유방 절제술 후 유방 재건술은 보편화 되고 있지만 재건수술이 가
능한 환자를 선택하는 것과 재건수술 시기나 방법을 결정하는 것에 
대한 일관된 지침은 미흡한 상태이다. 즉시 재건술에 대한 종양학적
인 안정성은 여러 연구들에 의해 밝혀지고 있다[4-8]. Knottenbelt 등
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[4]은 즉시 재건술 후 국소 재발률과 생존율에 차이가 없으며 국소 
재발의 진단을 늦추지 않고 보조 항암요법 치료 결과에도 영향을 
미치지 않는다고 보고하였으며, Bezuhly 등[6]은 즉시 재건술 후 유
방암 특이 생존율이 젊은 환자에 있어서 증가한다고 보고하였다.
하지만 이러한 보고들에도 불구하고 즉시 재건술에 대한 종양학
적인 안정성은 근거 수준이 낮으며[9,10], 국내의 연구 역시 부족한 
실정이다. 이에 본 연구자들은 국내 단일기관에서 유방 전절제술을 
시행한 군과 유방 전절제술 후 즉시 재건술을 받은 군 간의 임상병
리학적 특성과 치료 성적을 후향적으로 비교하여 즉시 유방 재건술
의 종양학적 안정성을 평가하고자 하였다. 
방  법
2005년 1월부터 2011년 12월까지 연세대학교 의과대학 세브란스
병원에서 원발성 유방암으로 진단받고 유방 전절제술을 시행 받은 
환자를 대상으로 후향적 연구를 진행하였다. 유방보존술을 받은 환
자, 수술 전 항암약물치료를 받은 환자, 전이성 유방암이나 악성 엽
상종양 등의 비상피기원 유방암 환자 그리고 지연 재건술을 받은 환
자를 제외한 총 1,847명의 환자를 대상으로 하였다. 본 연구는 세브
란스병원 연구심의위원회(Institutional Review Board)의 승인 하에 
진행하였다(승인번호: 4-2014-0589).
세브란스병원 유방암전문클리닉 등록 자료와 환자의 의무기록 
검토를 통하여 환자의 나이, 종양의 크기, 액와 림프절 전이 여부, 유
방암 병기, 조직학적 형태와 등급, 호르몬 수용체 발현 유무, 성장인
자 수용체 유형 2 (HER2) 과발현 유무, 재발이나 사망 자료를 조사
하였다. 미국임상종양학회/미국병리학회(American Society Clinical 
Oncology/College of American Pathologists) 권고안에 따라 면역조
직화학염색법을 이용하여 종양의 핵 내 염색이 1% 이상인 경우 호
르몬 수용체 양성으로 정의하였다[11]. HER2의 경우 면역조직화학
염색에 의한 점수가 3+이거나, 2+인 경우는 형광동소교잡반응(flu-
orescence in situ hybridization) 검사상 유전자 증폭이 확인된 경우
를 양성으로 정하였다. 
생존율은 무국소영역재발 생존율(locoregional relapse-free sur-
vival)과 전체 생존율(overall survival)을 비교하였다. 국소영역 재발
은 동측 피부나 흉벽에 암이 다시 발생한 경우 또는 동측 액와부, 쇄
골상하 림프절이나 내유 림프절에 암이 재발한 경우로 정의하였다. 
수술일로부터 사망 원인에 상관없이 사망 유무가 확인되거나 마지
막 추적 관찰된 날까지를 전체 생존기간으로 정의하였다.
유방 전절제술을 시행한 군과 유방 전절제술 후 즉시 유방 재건
술을 받은 군 간의 임상병리학적 특성이나 보조치료 방법의 비교는 
교차분석을 이용하였다. 유방 재건술 유무에 따른 유방암 환자의 
국소영역 재발률과 생존율의 차이는 Kaplan-Meier 분석 후 log-
rank 검정으로 유의성을 평가하였으며, 콕스 비례위험 모형(Cox 
proportional hazard model)을 이용하여 독립적인 설명변수를 알아
보았다. 통계분석은 SPSS version 20.0 (IBM Corp., Armonk, USA) 프




대상 환자 1,847명의 평균 나이는 51.3 ± 11.0세였으며, 중앙 추적
관찰 기간은 57개월(범위, 1–108개월)이었다. 전체 환자 중 유방 전
절제술 후 즉시 유방 재건술을 시행 받은 환자는 371명(20.1%)이었
다. 유방 재건 방법으로 조직확장기과 보형물을 이용한 환자는 163
명(43.9%)이었으며, 자신의 근육, 지방 그리고 피부를 포함한 자가 조
직을 이용하는 피판수술을 받은 환자는 208명(56.1%)이었다. 수술 
연도에 따라 즉시 유방 재건술의 비율은 2009년도부터 점차 증가 
추세를 보이고 있으며, 2011년도에는 약 1/3의 환자에서 동시 재건
술이 시행되었다(Figure 1).
환자의 나이, 종양의 크기, 액와 림프절 상태, 암 병기, 조직학적 형
태와 등급, 에스트로겐 및 프로게스테론 수용체, HER2 발현 상태 
등은 Table 1과 같다. 유방 전절제술만을 시행 받은 환자와 비교하여 
즉시 유방 재건술을 시행 받은 경우 40세 이하의 젊은 환자가 약 
40%로 더 많았으며, 종양과 액와 림프절의 병기가 낮아 약 70%의 환
자는 암 병기 0–1기였다. 에스트로겐 수용체 발현이나 HER2 상태















Figure 1. Proportion of immediate reconstruction according to operation 
year.
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46  남상근 외 
는 두 군 간에 차이가 없었으나, 폐경 후 여성의 빈도가 높은 유방 전
절제술만을 시행 받은 환자군의 경우 프로게스테론 수용체의 양성 
발현 빈도는 즉시 유방 재건술을 시행 받은 환자군보다 낮았다.
수술 후 보조요법(adjuvant therapy)으로는 방사선치료, 항암약물
치료, 항호르몬치료, 표적치료가 시행되었으며, 진행된 암 병기 환자
의 비율이 높은 유방 전절제술만을 받은 군에서 방사선치료와 항
암약물치료를 받은 환자가 통계학적으로 유의하게 많은 것으로 나
타났다(Table 1).
수술 방법에 따른 생존율 분석
추적 기간 동안 국소영역 재발은 대상 환자 1,847명 중 48예(2.6%)
에서 발생하였다. 유방 전절제술 시행 군에서 42예(2.8%), 즉시 재건
술 환자에서 6예(1.6%) 확인되었다. Kaplan-Meier 방법을 이용한 생
존율 비교에서 즉시 유방 재건술의 시행 여부에 상관없이 무국소영
역재발 생존율은 통계학적으로 유의한 차이가 없었다(Figure 2A). 
유방 전절제술을 시행 받은 군의 5년 무국소영역재발 생존율은 
Table 1. Clinicopathologic characteristics and adjuvant therapies of patients 











Age (yr)* 53.3 ± 11.0 43.0 ± 8.1 < 0.001
   ≤ 40 170 (11.5) 147 (39.6) < 0.001
   > 40 1,306 (88.5) 224 (60.4)
Tumor stage
   Tis 230 (15.6) 102 (27.5) < 0.001
   T1 724 (49.1) 193 (52.0)
   T2 492 (33.3) 74 (19.9)
   T3-4 30 (2.0) 2 (0.5)
Node stage
   N0 1,000 (67.8) 297 (80.1) < 0.001
   N1 353 (23.9) 58 (15.6)
   N2 78 (5.3) 12 (3.2)
   N3 45 (3.0) 4 (1.1)
TNM Stage
   0 229 (15.5) 102 (27.5) < 0.001
   1 518 (35.1) 152 (41.0)
   2 594 (40.2) 101 (27.2)
   3 135 (9.1) 16 (4.3)
Histologic type
   Ductal 1,292 (87.5) 328 (88.4) 0.334
   Lobular 56 (3.8) 18 (4.9)
   Special 128 (8.7) 25 (6.7)
Histologic grade 
   (n = 1,366)
   I/II 844 (74.2) 169 (73.8) 0.892
   III 293 (25.8) 60 (26.2)
ER (n = 1,825)
   Negative 414 (28.3) 93 (25.7) 0.321
   Positive 1,049 (71.7) 269 (74.3)
PR (n = 1,825)
   Negative 546 (37.3) 113 (31.2) 0.030
   Positive 917 (62.7) 249 (68.8)
HER2 (n = 1,824)
   Negative 962 (65.8) 220 (60.9) 0.177
   Equivocal 169 (11.6) 52 (14.4)
   Positive 332 (22.7) 89 (24.7)
Radiation therapy
   Not done 1,253 (84.9) 339 (91.4) 0.001
   Done 223 (15.1) 32 (8.6)
Chemotherapy
   Not done 631 (42.8) 198 (53.4) < 0.001
   Done 845 (57.2) 173 (46.6)
Hormonal therapy
   Not done 413 (28.0) 103 (27.8) 0.933
   Done 1,063 (72.0) 268 (72.2)
Targeted therapy
   Not done 1,385 (93.8) 344 (92.7) 0.434
   Done 91 (6.2) 27 (7.3)
TNM = tumor, node, metastasis; ER = estrogen receptor; PR = progesterone 
receptor; HER2 = human epidermal growth factor receptor 2.
*Mean ± SD.
Figure 2. Survival of patients undergoing mastectomy with or without im-
mediate reconstruction. (A) Locoregional relapse-free survival was similar re-
gardless of type of surgery. (B) Overall survival was favorable in the recon-
struction group.
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96.7%였으며, 즉시 재건술을 시행 받은 군의 5년 무국소영역재발 생
존율은 98.1%였다.
하지만 전체 생존율 분석에서는 통계적으로 유의하게 유방 전절
제술만 시행 받은 환자 군의 예후가 불량하였다(Figure 2B). 유방 전
절제술을 시행 받은 군의 5년 전체 생존율은 92.7%였으며, 즉시 재
건술을 시행 받은 군의 5년 전체 생존율은 98.8%였다(p < 0.001). 즉
시 유방 재건술을 받은 환자만을 대상으로 보형물을 이용한 재건
술과 자가 조직을 이용한 재건술 사이의 무국소영역재발 생존율이
나 전체 생존율은 유방 재건술의 방법에 따라 통계적인 차이는 발
견되지 않았다.
생존율의 다변량 분석과 사망 원인
다른 임상병리학적 특성과 수술 후 보조치료 요법을 보정한 다변
량 분석에서도 즉시 유방 재건술 여부에 따라 무국소영역재발 생존
율은 통계학적인 유의성을 보이지 않았다. 종양의 크기와 림프절 전
이 유무가 국소영역 재발과 관련된 독립적인 예후인자였다(Table 2). 
하지만 전체 생존율을 다변량 분석한 결과 즉시 유방 재건술을 시
행 받은 경우 위험비가 0.182 (95% 신뢰구간, 0.06–0.50)로 통계적으
로 유의하게 생존율이 양호하였다(Table 2). 종양의 크기가 큰 경우
나 액와 림프절 전이가 있는 경우는 불량한 전체 생존율을 보이는 
예후인자였으며, 항암약물치료와 항호르몬치료를 시행한 경우는 
양호한 전체 생존율의 독립적인 예후인자였다.
암 병기를 일치시켜 무국소영역재발 생존율을 비교하였을 때 암 
병기 0–1기, 2기와 3기 각각에서 유방 재건술의 여부에 상관없이 통
계적으로 차이가 없었다(Figure 3). 암 병기를 일치시킨 전체 생존율 
분석에서는 암 병기 0–1기인 경우 즉시 유방 재건술을 받은 군이 통
계적으로 양호한 생존을 보였다(Figure 4A). 암 병기 2기와 3기에서
는 유방 전절제술만 받은 군의 생존이 불량한 경향성을 보였으나 통
계적인 유의성은 없었다(Figure 4B, C).
추적 기간 동안 총 103명(5.6%)의 환자가 사망하였으며, 사망 원인
이 확인되지 않은 7명을 제외하고, 유방 재건술을 받은 환자 중 4명
이 사망하였으며, 재건술에 의한 합병증과 관련된 사망은 없었고 모
두 유방암으로 사망하였다. 유방 전절제술만 받은 환자 중 사망 원
인이 확인된 92명 중 34명(37.0%)은 유방암 이외의 원인으로 사망하
였으며, 58명(63.0%)은 유방암으로 사망하였다. 암 병기를 일치시킨 
후 유방암 특이 생존율을 확인하였을 때, 유방 재건술의 유무에 상
관없이 유방암 특이 생존율은 통계적으로 차이가 없었다.
고  찰
유방암은 세계 전체 여성 암의 23%를 차지하며 여성 암 중 최다 
발생률을 보인다. 우리나라에서는 갑상선암에 이어 두 번째로 흔한 
암으로 점차 발생이 증가하고 있다[1]. 유방암에 대한 여성들의 관심
과 유방 검진의 증가에 따라 초기 유방암으로 진단되는 환자들과 
젊은 유방암 환자들의 발생 빈도가 점차 증가하는 추세이며, 이와 
더불어 삶의 질 향상을 위해 유방 재건술을 받는 경우도 해마다 증
가하고 있다[2]. 한국유방암학회의 보고에 의하면[12], 2000년보다 
2011년에는 유방 재건수술이 7배 이상 증가했으며 본 연구에서도 
2009년부터 점차 증가하는 추세를 보이고 있다(Figure 1).
유방 재건술은 보형물을 이용한 재건 방법과 자가조직을 이용한 
방법으로 나뉘어진다. 보형물을 이용한 유방 재건술은 수술이 간단
하고, 추가적인 흉터가 생기지 않으며, 비용이 저렴하고, 회복 기간
이 빠르다는 장점이 있으나, 이물질에 대한 거부감, 감염, 피막구축 
등의 합병증, 보형물의 내구성 및 수명 등의 단점이 있다[13]. 자가조
Table 2. Cox proportional hazards model for survival
Variable
LRRFS OS
HR 95% CI p-value HR 95% CI p-value
Age ( ≤ 40 yr) 1.431 0.664–3.086 0.360 1.005 0.563–1.796 0.986
Tumor stage (T2-4) 3.161 1.566–6.382 0.001 2.245 1.400–3.600 0.001
Node stage (positive) 2.283 1.121–4.649 0.023 2.937 1.777–4.853 < 0.001
ER (negative) 1.546 0.489–4.885 0.458 0.874 0.398–1.919 0.737
HER2 (positive) 1.547 0.761–3.146 0.228 0.774 0.453–1.322 0.348
Surgery (immediate reconstruction) 0.595 0.241–1.469 0.260 0.182 0.066–0.503 0.001
Radiation therapy (done) 0.555 0.227–1.355 0.196 0.999 0.574–1.738 0.996
Chemotherapy (done) 0.551 0.251–1.208 0.137 0.441 0.257–0.755 0.003
Hormonal therapy (done) 0.615 0.197–1.924 0.404 0.236 0.108–0.513 < 0.001
Targeted therapy (done) 0.740 0.230–2.381 0.613 0.397 0.116–1.362 0.142
LRRFS = locoregional relapse-free survival; OS = overall survival; HR = hazard ratio; CI = confidence interval; ER = estrogen receptor; HER2 = human epidermal 
growth factor receptor 2.
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직을 이용한 재건 시에는 이와 같은 합병증은 없거나 드물지만, 피
판의 괴사, 긴 수술시간 및 회복기간 그리고 공유부에 생기는 후유
증의 문제가 있다[14]. 양자 간에는 차이가 있지만 즉시 유방 재건술
은 유방 절제술 후 신체의 손상에 대한 두려움과 정신적인 고통을 
Figure 3. Stage-matched locoregional relapse-free survival curve. (A) Stage 
0–1. (B) Stage 2. (C) Stage 3.























































































피할 수 있으며 유방 절제술과 유방 재건술을 동시에 실시함으로써 
수술의 횟수도 줄일 수 있는 장점이 있다.
유방암 절제술 후 유방 재건술이 점차 보편화 되고 있지만 재건
수술이 가능한 환자를 선택하는 것과 재건수술 시기나 방법을 결
Figure 4. Stage-matched overall survival curve. (A) Stage 0–1. (B) Stage 2. (C) 
Stage 3.
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정하는 것에 대한 일관된 지침은 미흡한 상태이다. 유방 재건술 후 
국소영역 재발의 발견과 치료에 방해를 받지 않을까 하는 염려, 국
소영역 재발의 증가, 수술 후 보조치료 계획에 영향을 주지 않을까 
하는 걱정, 그리고 이에 따르는 생존율에 미치는 영향을 고려해야 
한다는 의견들도 있다[9,10,15]. 또한 Isern 등[16]은 지연 재건술을 받
은 환자들에서 국소영역 재발률이 2.08배 높다고 보고하기도 하였
다. 이와는 달리 Knottenbelt 등[4]은 즉시 재건술 후 5년 무병생존율
(disease-free survival) 93%로 생존율에 차이가 없으며 국소 재발의 
진단을 늦추지 않고 보조 항암요법치료 결과에도 영향을 미치지 않
는다고 보고하였으며, Bezuhly 등[6]은 즉시 재건술 후 유방암 특이 
생존율이 재건술을 받지 않은 군에 비해 증가한다고 보고하였으며
(위험비, 0.74; 95% 신뢰구간, 0.68–0.80), 특히 50세 미만의 환자에 있
어서 증가한다고 보고하였다(위험비, 0.47; 95% 신뢰구간, 0.28–
0.80). 본 연구에서도 즉시 유방 재건술을 받은 환자에서 국소영역 
재발률은 유방 절제술만을 받은 환자와 차이가 없었다.
하지만 전체 생존율을 단변량 분석하였을 때 즉시 유방 재건수
술을 시행 받은 환자군의 생존율이 더 높았다. 이는 본 연구가 후향
적 분석으로 조사하였기 때문에 환자군의 선택 편향과 연관된 것
으로 사료된다. 대상 환자들의 임상병리학적 특성을 비교하였을 때 
즉시 유방 재건술을 받은 환자에서 평균 진단 시 연령이 낮고 암 병
기가 낮았다. 즉시 유방 재건술을 받은 환자 중 40대 이하는 39.6%로 
유방 절제술만을 받은 군의 11.5%에 비해 높았으며, TNM 병기에서
도 암 병기 0–1은 즉시 유방 재건술을 받은 환자에서 68.5%로 유방 
전절제술만 받은 군의 50.6%에 비해 높은 비율을 차지하고 있었다. 
원발종양이 큰 경우와 액와 임파선 전이가 있는 경우 국소 재발이
나 원격 전이의 확률이 높음은 잘 알려져 있으며 이러한 차이가 생
존율에 영향을 미칠 수 있을 것으로 생각된다.
본 연구의 대상 환자군의 임상병리학적 특성이 달랐으므로 선택 
편향을 보정하기 위하여 다변량 분석을 시행한 결과 수술 방법에 
따라 무국소영역재발 생존율은 통계적 유의성이 없었다. 하지만 유
방 절제술만 시행한 군의 전체 생존율은 즉시 재건술을 시행한 경
우보다 더 불량하였다. 이는 상대적으로 고령의 환자가 유방 절제술
만 시행한 군에 더 많았으며, 사망 원인 조사에서 유방 절제술만 시
행한 군의 사망 환자 중 1/3은 유방암 이외의 원인으로 사망한 것으
로 보아 유방암 재발 이외의 원인이 연관된 것으로 생각된다. 이를 
확인하기 위해 병기를 일치시킨 후 유방암 특이 생존율을 분석한 
결과 두 군 간에 통계적 유의성은 확인할 수 없었다. 이러한 결과는 
즉시 유방 재건술의 종양학적 안정성을 보여주는 결과라 할 수 있으
며 이는 다른 연구 결과와 동일하다[4-8]. 
본 연구의 제한점은 먼저 중앙 추적관찰 기간이 57개월로 생존
율을 평가하기에는 짧은 기간이라는 것이다. 추적 기간 중 사망은 
5.6%에서만 발생하였으므로 생존율의 해석에 주의가 필요하다. 향
후 추적 관찰 기간이 늘어난다면 결과가 달라질 가능성이 있으므
로 장기간 추적 관찰 연구가 필요할 것으로 사료된다. 또한 재건술 
후 보조치료의 지연 여부와 예후와의 상관성에 논란이 있었으나 본 
연구에서는 보조치료의 방법에 따른 시작 시기, 종류나 횟수 등에 
관해 분석이 되지 않아 추가 연구가 필요할 것으로 생각된다.
본 연구에서는 유방암으로 유방 절제수술과 동시에 재건수술을 
받은 환자와 재건술을 시행하지 않은 환자의 임상적 결과 비교를 통
해 두 군 간에 국소 재발률이나 치료 성적에 차이가 없음을 확인하
였다. 유방암 환자의 유방 절제술 후 즉시 재건술은 적절한 복원 방
법과 술기의 적용으로 비교적 안전하게 시행될 수 있다. 유방암 환자
의 안전한 종양 치료와 완전한 일상 생활이나 사회 생활의 복귀를 
위해서 수술 전 즉시 재건술에 대한 외과와 성형외과뿐만 아니라 
종양내과, 방사선종양학과 등 유방암 다학제 진료 팀에 의한 상담
과 치료 계획 수립은 유방암 환자들의 삶의 질 향상에 기여할 것으
로 생각된다. 
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